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Accouchement normal en presen fa flon du somme f Q 158 

Monitoring foatal Travail Delivrance 

o Signe fonctionnel unique : douleur. L'existence d'un autre signe fonctionnel signe une autre cause associee. 
o 3 elements cliniques importants : 

■ Les contractions 

■ Etat du col et des membranes 

■ Caracteres du liquide amniotique 

Debut du travail 

• SUSPISCION DEVANT 

■ CU° de + en + frequentes, regulieres 0 , intenses, douloureuses 0 => tocographie : intensite, tonus uterin, nb 

■ Elimination du bouchon muqueux (mais peut survenir bien avant le debut du travail 0 ) 

■ Parfois, rupture prematuree des membranes 0 

• DIAGNOSTIC DE CERTITUDE : Modifications objectives du col 0 au TV entre 2 examens 

■ longueur, epaisseur, permeabilite et position par rapport au centre du pelvis 

n A rr, => raccourcissement - effacement - dilatation 


• Hospitalisation dans un service obstetrical 

• EXAMEN MATERNEL ET FtETAL 

■ Mere : TA, recherche de sucre et albumine dans les urines, palpation de l'abdomen 

■ Foetal : bruits du occur foetal 

■ TV : presentation (cephalique le plus svt), col 

■ La poche des eaux est plate 

■ Amnioscopie : couleur du liquide amniotique, quantite ; Cl si Placenta praevia 

Sans attendre il faut transferer la patiente en salle de travail 

• Surveillance = partogramme (medicolegal) 

> Enregistrement continu du rythme cardiaque foetal et des contractions uterines 

■ RCF 

□ Normal : 120 - 160/min o , trace oscillant (oscillat 0 d’amplitude moderee ou augmentee : de 10 a 25BPM), 
sans modifications du rythme pendant les CU y compris pdt la periode d’expulsion. Trace doit durer au 
moins 45 min. 

□ Trace pathologique signant une SFA: 

o Trace de base peu oscillant (< 10 BPM) ou plat (<2 BPM) en 1’ absence de BZD cz la mere 
o Variation du rythme lors des CU (DIP I et II) ou parfois indpdte des CU 

■ DIP I : Ralentissement precoce : profond et repetees a chaque CU 

■ DIP II : Ralentissement tardifs : decales par rapport aux CU, remontee lente 

■ CU par tocographie externe ou interne (pas de rapport etroit entre intensite des D1 et intensite des CU) 

□ T.externe (non invasive mais 1’ intensite des CU non analysee) T. interne (invasive mais 1’ intensite des 
CU, P° du LA, tonus de base st accessibles : elle sera indique en cas de dystocie dynamique) 

□ Normal : Tonus de base (ligne de niveau minimum qui varie entre 4-10 mm Hg), Amplitude de la CU ou 
intensite (entre max et ligne de base), frequence des CU (par convention, nbre de CU par 10 mn) la freq 
moy est de 3 a 4 / 10 mn soit 1 ttes les 3 min et augmente jusqu’a la delivrance (5-7/10 min), duree des 
CU (40-60 sec), duree des repos compensateurs (uterus souple entre les contractions) 

□ Hypocinesie : les 2 parametres st corrigeables par les ocytociques 

o De frequence (< 1 par 10 min) = uterus surdistendus (gemellaires, gdes multipares, macrosome) 
o D’intensite (P° < 20-30 mmHg). Les 2 types st associees au cours d’un travail dystocique. 

□ Hypercinesie : de frequence (> 5-6 par lOmn) d’intensite (> 80 mmHg) 

□ Hypertonie : C’est le relachement insuffisant entre 2 CU avec elevation du tonus de base > 20 mmHg 
>• TV (toutes les heures) 

> Poche des eaux : rupture spontanee ou provoquee, couleur, quantite du liquide amniotique 

> Etat du col : dilatation, position, longueur, consistance 

> Presentat 0 : caracteristiq (type, hteur : mobile, fixee, engagee et posit 0 du repere : schema => lambda , nez, menton) 
>• Etat general : comportement de la parturiente, pouls, TA, t°, monitoring 

> Prescriptions realisees 

• LUTTE CONTRE LA DOULEUR 

■ Acupuncture, Antispasmodiq, Analgesiques non morphiniques, Derives morphiniques : Nubain, Peridurale 
=> objectifs : regularisation des CU, indolores, sans retentissement nefaste sur foetus 
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Phenomenes mecaniques 

• OIGA : 65 % (LA + FRQTE^) = occipito iliaque gauche anterieure 

> Situation de depart 

■ Inspection : Uterus developpe ds un gd axe longitudinal 

■ Palpation : Dos a gauche 0 , siege au fond de I’ uterus 0 (+ mou et + gros que la tete), reliefs des membres a 
droite, sillon du cou a gauche, saillie de l’occiput a gauche, saillie du front a droite 

Tete ± sutures/fontanelles percus au TV moulees ds le segment inferieur de l’uterus (isthme) ; le col etant 

encore long (2-3 cm), posterieur et ferme = non dilate 

Apres dilatation du col : lambda en haut et a gauche du bassin maternel 

■ Auscultation : BDCF a gauche 0 et en dessous de ombilic 0 

> Phenomene d’accomodation 

■ Orientation de la tete : D’une position indifferente vers une orientation oblique G : occiput vient en avant 
contre F eminence iliopectine G, la face vers le sinus sacroiliaque D. 

■ Amoindrissement : Avt le franchissement du detroit superieur, la tete est en position indifferenciee => 
diametre occipitofrontal (13,5 cm). Sous Tinfluence des C.U., flexion de la tete pr atteindre un diametre sous 
occipitobregmatique (= 9,5 cm). 

□ Possible modelage de la tete par chevauchement des sutures : signe d’alarme ! ! ! 

> Engagement 

■ Franchissement du plan du detroit superieur par la tete°++++ (partie la + volumineuse de la presentation) 

■ Diagnostic : clinique : signe de Farabeuf (2 doigts introduits dans le vagin dans le plan sagittal sous la 
symphyse et diriges vers la 2 eme piece sacree sont arretes par la presentation) 

□ Faux positif : en cas de bosse sero-hemorragique 

□ Possible aide diagnostique par un palper abdo-TV : saillie du front + depression de la nuque 
disparaissent et moignon de l’epaule s’abaisse a moins de 7 cm de la symphyse s’il est engage. 

> Descente 

■ Ss l’effet des C.U., progression vers l’excavation : 

□ Engagement au plan moyen : les bosses parietales au niveau des epines ischiatiques 

□ Engagement au plan inferieur : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ au niveau des tuberosites ischiatiques 

> Rotation dans Pexcavation 

■ Rotation de la tete tjs EN AVANT lors de la descente qui fait coincider le diametre sous occipitobregmatique, 
oblique initialement a une position anteroposterieure => presentation lors du degagement devient occipito- 
pubienne 0 

□ OIGA : rotation de 45 ° de la G vers la D 

□ La rotation en arr de fatjon generale est exceptionnelle => variete occipitosacre. 

■ Rotation effectuee grace a la tonicite des M.releveurs de l’anus et a P orientation particuliere de ces faisceaux. 

> Degagement de la tete 

■ Franchissement du plan du detroit inferieur 

■ Ampliation du perinee posterieur 

■ Deflexion progressive de la tete = la region sous occipitale faisant pivot sur la symphyse pubienne 

■ Franchissement de F orifice vulvaire = expulsion 

■ Elle se fait a dilatation complete, mb rompues (cf infra) sous T impulsion des C.U . et des efforts expulsifs par 
contraction des m.abdominaux (a raison de 3 par contractions en moy). Ces efforts st naturels mais les seances 
de preparation a F accouchement permettent de mieux se preparer et de mieux comprendre les demandes de 
l’obstetricien. 

■ INTERVENTION de l’accoucheur : 2 doigts sur la nuque et 2-3 sur le front permettent la maitrise de la 
deflexion qui ne doit pas etre trop rapide. C’est le moment ou il existe un risque maximal de dechirement du 
perinee. Pour certains realisation d’une episiotomie systematique chez la primipare (pr d’autres au S d’alarme : 
blanchiment du perinee) 

> Engagement et degagement des epaules : 

■ Au moment du degagement de la tete, les epaules st posees sur le detroit superieur. necessite d’un mvt 
combinant : 

□ Orientation : oblique D pr le detroit sup puis anterosup pr le passage des releveurs ; l’epaule D venant 
sous la symphyse. 

□ Traction vers le bas afm de realiser F engagement, la descente et la rotation puis traction vers le ht pr 
faire le degagement. 

■ Ces mvts st assures en pla^ant 2 doigts sur les mastoides et 2 doigts allonges sous les branches mandibulaires. 

■ Le risque : elongation du plexus brachial du NN par traction cervicale. 

NB : Le passage du thorax foetal ds le petit bassin vide l’arbre respi de ces secretions et facilite l’oxygenation des 
alveoles lorsque F enfant est a Fair libre. 


D/G: 

definie par rapport a la position du repere , 
ici lambda par rapport a la ligne mediane 

Ant/post : 

definie par rapport au diametre oblique 
transverse 


3/4 


• OIDP : 30 % (occipito iliaque droite posterieure) => carateristiques : 

■ Presentation longitudinale avec dos d D, reliefs des membres a Gauche, sillon du cou a D, saillie de l’occiput a 
D, saillie du front a G. BDCF a Dte et en dessous de ombilic. 

■ Le segment inferieur est epais avec sutures rarement perques au travers. 

■ Apres dilatation du col : lambda en bas et a Dte du bassin maternel avec possibilite de voir le bregma en ht a G 
du fait du defaut de flexion de la tete ds cette presentation. 

■ Engagement cephalique + long du fait du defaut de flexion ; Rotation de 135 ° de la D vers la G lors de la 
descente voire meme en arriere ou pas de rotation. 

■ Degagement idem si tete en OP que pr OIGA , l’epaule G venant alors ss la symphyse. En cas de presentation 
OS, l’episiotomie est svt indispensable et le mvt est + complexe. Necessite + svt une aide instrumental . 

• OIGP > > OIDA : peu frequentes 

La poche des eaux 

> Definition : 

■ Portion des Mbs (amnios et chorion) du pole inf de l’ceuf qui occupe la surface de dilatation. 

> Evolution : 

■ Les mbs ne peuvent suivre la dilatation cervicale : elles vont alors se decoder et faire une saillie +/- marquee ds 
le col dilate 

■ + la presentation est eutocique et le segment inferieur bien distendu, + la poche des eaux est plate. 

■ Rupture de la poche : 

□ Rupture tardive a dilatation complete pr poches plates = rupture tempestive 

□ Rupture precoce a dilatation incomplete pr poches bombantes 

□ Different des ruptures prematurees qui st avt le debut du travail. 

Deroulement du travail normal et delivrance 

• Pdt le troisieme trimestre 

■ Ampliation (= distension) du segment inferieur (= isthme) qui s’amincit : surtt pr OIGA. Elle permet une 
parfaite transmission des C.U. du fond de l’uterus au col. 

• llERE PHASE DU TRAVAIL 

■ Effacement = incorporation du col ds le segment inferieur : raccourcissement du col pr ne laisser que l’orifice 
externe. 

■ Dilatation du col = formation d’un canal uterovaginal sans obstacle. 

■ Ces 2 phases durent environ 7 a 10 h chez la primipare. Elles st parfois concommittentes chez la multipare . 

* Svt dilatation et effacement st synchrone de la descente et de la rotation. 

■ Moyens d ’intervention sur la dilatation en cas de dystocies dynamiques: 

□ Rupture artificielle de la poche des eaux (! ! risque de procidence du cordon si presentation haute ! !) 

□ Utilisation d’ocytocique : ocytocine Syntocinon® ; PG E2 (cytotec®) 

□ Peridurales : relachement des resistances cervicosegmentaires 

• 2IEME PHASE DU TRAVAIL 

■ Dilatation complete du col (accouchement) : maximale a 10 cm. 

■ Elle est svt concommittente avec l’engagement profond de la tete (detroit moyen) 

• 3IEME PHASE DU TRAVAIL 

■ Clampage du cordon + section du cordon 

□ Ne jamais tirer sur le cordon* 3 

■ Delivrance : 

□ l i6re phase : immediatement apres l’accouchement pdt 5 a 15 min, phase de remission avec sensation 
de bien etre et frissons. L’ hemodynamique est stable. L’uterus est ferme, dur, retracte en sous 
ombilical, pas de saignement vulvaire.il s’agit de la phase de decollement placentaire. 

□ 2 iiime phase : reapparition de C.U. moins intenses correspondant a la migration placentaire qui est en 
outre favorise par le propre poids du placenta et l’hematome retroplacentaire qui s’est constitue. 

Le fond uterin remonte en sus ombillical svt devie vers la Dte. Des saignements apparaissent a la 
vulve. C’est le deplissement du segment inferieur qui est responsable de cette remontee = le placenta 
est alors en position vaginale. 

□ 3 ieme phase : Expulsion du placenta ou delivrance « naturelle » : Exercer une poussee abdo sur le 
fond uterin en maintenant le cordon => exteriorisation du placenta puis deplissement du segment 
inferieur par une main abdo et on peut tresser le placenta en le toumant sur lui meme : cela evite les 
retentions de mbs. 

□ Hemorragie < 500 cm3 (< 30 min) => delai dans lequel doit se faire la delivrance normale . 


Examen du placenta : de la face fcetale (vx) et matemelle (cotyledons), si anomalie : revision uterine 0 
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Examen du nouveau-ne, lers soins 

□ Secher, aspirer, rechauffer 

□ Apgar 

□ Verif permeabilite choanes, cesophage 

□ Recherche de malformation 

□ Controle de l’hemodynamique (FC, TRC) et adaptation cardio-respiratoire (Silvermann) 

□ Disinfection oculaire, vitamine K 

□ Mensurations, pesee 


■ Ne pas confondre la delivrance naturelle avec : 

□ Delivrance spontanee : aucune intervention du personnel, elle est rare et tres tardive 

□ Delivrance artificielle : introduction de la main ds les voies genitales pr decliver d’abord puis 
extraire le placenta s’il n’y a pas de decollement. 

Apres delivrance 

■ Suture episiotomie / dechirure s’il y a lieu 

■ Verification du globe uterin : globe de securite (hemostase) 

■ Surveillance de l’ecoulement sanglant vulvaire au moms 2 h en salle d’accouchement 

■ Mise au sein en salle d’accouchement si allaitement maternel apres avoir lave + habille le nouveau-ne 


Source : Fiches Rev Prat, QCM Intest 2000, Cours Fac 


